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Neue Erkenntnisse zur Generierung und
klinischen Anwendung
Distorsionsprodukte otoakusti-
scher Emissionen (DPOAE) entstehen
infolge der nichtlinearen Schall-
verarbeitung in der Cochlea und
bieten eine nichtinvasive, objektive
Diagnostik von Innenohrfunktions-
störungen. Konventionelle DPOAE-
Verfahren und transient evozierte
otoakustische Emissionen (TEOAE)
ermöglichen die Detektion eines
Hörverlusts nur mit unbefriedi-
gender Genauigkeit. Mithilfe der
Kurzpuls-DPOAE und einer auf
die Generationsmechanismen der
DPOAE angepassten Datenanalyse
wird die Genauigkeit erheblich er-
höht, sodass auch eine quantitative
Diagnostik ermöglicht wird.
Hintergrund
Otoakustische Emissionen (OAE) sind
im Gehörgang messbare Schallwellen,
die infolge eines akustischen Reizes als
Begleiterscheinung des nichtlinearen
Verstärkungsmechanismus in der Coch-
lea entstehen (. Abb. 1). Dabei werden
hydrodynamische Schwingungen, ausge-
löst von Schallreizenmit niedrigem oder
moderatem Pegel, innerhalb der Coch-
lea lokal verstärkt, um eine Erregung
der inneren Haarsinneszellen (IHZ) zu
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erreichen. Ein intakter cochleärer Ver-
stärker ist für die niedrige Hörschwelle,
die hohe Frequenzselektivität sowie den
breiten Dynamikbereich des menschli-
chen Hörsystems unabdingbar [1].
Seit der Entdeckung der OAE durch
Kemp 1978 [13] haben sich in der kli-
nischen Anwendung zur qualitativen
Erfassung von Innenohrfunktionsstö-
rungen infolge eines beschädigten coch-
leären Verstärkers zwei verschiedene
Emissionstypen etabliert – transitorisch
evozierte OAE (TEOAE) und Distorsi-
onsprodukte otoakustischer Emissionen
(DPOAE) [10]. TEOAE entstehen als
Antwort auf einen kurzen Klickreiz und
bilden infolge des breitbandigen Charak-
ters des Stimulus die Funktionsfähigkeit
des cochleären Verstärkers in einem Fre-
quenzbereich von 1 bis 5 kHz ab [11],
wobei eine Bewertung der TEOAE im
Frequenzband um 2 kHz zur Identiﬁ-
kation von Hörschädigungen am besten
geeignet ist [18].
DPOAEentsteheninfolgedersimulta-
nen Anregung der Cochlea mit zwei Pri-
märtönen mit den Frequenzen f1 und f2
[14].BeigeeigneterWahlderStimuluspa-
rameter (f2/f1 = 1,2 und L1 ≥ L2) überlap-
pen sich die von den Primärtönen aus-
gelösten Wanderwellen in der Cochlea
in einem Bereich basal zum charakteris-
tischen Ort der Frequenz f2 (. Abb. 2d).
In diesem Überlappungsbereich kommt
es infolge der nichtlinearen Abhängig-
keit der Öﬀnungswahrscheinlichkeit der
an dermechanoelektrischenTransdukti-
on (MET) beteiligten Ionenkanäle in den
Stereozilien zu Intermodulationen zwi-
schen den Rezeptorströmen bei f1 und f2.
Infolge der elektromechanischen Trans-
duktion (EMT) des Somas der äußeren
Haarsinneszellen (ÄHZ) werden Inter-
modulationspotenziale in Kräfte umge-
wandelt und in die cochleäre Trennwand
und Flüssigkeiten eingekoppelt. Die da-
raus entstehenden Vibrationen pﬂanzen
sich z. T. retrograd entlang der Cochlea
fort, versetzen das Mittelohr in Bewe-
gungund sind imGehörgang alsDPOAE
messbar [1].
Beim Menschen ist das Distorsions-
produkt der kubischen Diﬀerenzfre-
quenz fDP = 2f1-f2 am stärksten ausge-
prägt und wird in der klinischen Praxis
zur frequenzspeziﬁschen Aussage über
die Funktionsfähigkeit des cochleären
Verstärkers verwendet. Dazu steht dem
Untersucher ein sog. DP-Gramm zur
Verfügung, das Amplitude oder Pegel
der DPOAE in Abhängigkeit von der
Anregungsfrequenz darstellt.
In der klinischen Praxis werden so-
wohl DP-Gramme als auchTEOAE übli-
cherweise zur dichotomischen Diagnose





TEOAE sind bis zu einem Hörver-
lust von etwa 30 dB messbar, geben da-
bei jedoch nur eine eingeschränkte Aus-
sage über die Frequenzspeziﬁtät einer
etwaigen Hörschädigung [10]. Dagegen
wirddie Interpretationvonkonventionell
gemessenen DPOAE durch ihr mögli-
ches Vorhandensein auch bei hochgra-
























































































Abb. 28 KurzpulsstimulationderCochlea zur SeparierungvonDPOAE-Komponenten imZeit- undPhasensignal.aDie zwei
StimulustönebeiFrequenzenf1(30msgepulst, „quasikontinuierlich“)undf2(„kurzgepulst“).bZeitsignale.Graue Liniegemes-
senes Zeitsignal.Dunkelrot gestrichelte Linie Einhüllende der berechnetenDistorsionskomponente, p1(t).Hellrot gestrichelte
LinieEinhüllendederberechnetenReﬂexionskomponente,p2(t).Schwarze LinieEinhüllendedesberechnetenDPOAE-Signals,
p1(t)+p2(t).BezogenaufdenBeginndesf2-Pulsesentstehtp1(t)miteinerVerzögerungvonτ1bzw.p2(t)mitτ2.cPhasensignale.
Graue Linie gemessenes Phasensignal. Schwarze Linie Phasensignal des berechnetenDPOAE-Signals, p1(t) + p2(t).d Entste-
hungderDPOAE-Quellenkomponente.EinhüllendederWanderwelleneinzelnerTönealsFunktiondesAbstandsvonderBasis
der Basilarmembran (BM), xBM.Dunkelblaue Linie f2-Ton.Hellblaue Linie f1-Ton. Rot gestrichelte Linie fDP-Ton. Erzeugtwird p1(t)
in derNähedesMaximumsder Einhüllenden für den f2-Tonbzw. p2(t) beimMaximum fürden fDP-Ton.DPOAEDistorsionspro-
dukte otoakustischer Emissionen
diger Hörminderung erschwert. So wur-
den DPOAE beispielsweise post mortem
in Wüstenrennmäusen mit hohen Anre-
gungspegel (L1 = L2 = 70 dB SPL) bis 2 h
nach Eintritt des Todes gemessen [19].
Diese zunächst verwunderliche Tatsache
klärt sich bei Betrachtung der für die
EMTnotwendigen elektrischen Energie-
zufuhr, die sich aus dem Ruhemembran-
potenzial derÄHZ sowie demendococh-
leären Potenzial ergibt. Während Letz-
teres eine aktive Na-K-Pumpe erfordert
und postmortem innerhalb von2min auf
0 mV abfällt, bleibt das Ruhemembran-
potenzial aufgrund der passiven Ionen-
konzentrationsgradienten für eine länge-
re Zeit post mortem bestehen. Mit dem
Zusammenbrechen des endocochleären
Potenzials nimmt die cochleäre Verstär-
kung erheblich ab. Die biomechanische
Struktur zur Generierung von Intermo-
dulationen bleibt jedoch bestehen und
kannbeiStimulationmithinreichendho-
hen Pegeln zur Entstehung von DPOAE
führen; sie sind auch im Menschen bis
zu einem Hörverlust von 50 dB detek-
tierbar [10]. Es ist daher i. Allg. in der
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Objektive Hördiagnostik mit DPOAE. Neue Erkenntnisse zur Generierung und klinischen Anwendung
Zusammenfassung
Hintergrund. Distorsionsprodukte otoakus-
tischer Emissionen (DPOAE) und transient
evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE)
sind im Gehörgang messbare Schallwellen,
die als Nebenerscheinung der cochleären
Verstärkung entstehen und ein objektives
Verfahren zur Diagnostik von Innenohrfunk-
tionsstörungen darstellen. Konventionelle
DPOAE- und TEOAE-Verfahren ermöglichen
die Detektion eines Hörverlusts jedoch nur mit
unbefriedigender Genauigkeit.
Fragestellung. Durch Berücksichtigung des
Entstehungsmechanismus der DPOAE soll
deren Genauigkeit in der Innenohrdiagnostik
gesteigert werden.
Material und Methode. DPOAE bestehen
aus zwei an unterschiedlichen Orten der
Cochlea entstehenden Komponenten, welche
Artefakte aufgrund von Interferenz erzeugen
können und mithilfe von Kurzpulsstimulation
im Zeitbereich getrennt werden. Optimale
Anregungspegel werden zur Akquise von
DPOAE mit möglichst maximaler Amplitude
verwendet. DPOAE-Daten und Békésy-
Audiogramme wurden von 41 Probanden in
einem klinisch relevanten Frequenzbereich
von 1,5 bis 6 kHz erfasst.
Ergebnisse. Kurzpuls-Primärtöne ermög-
lichen eine artefaktfreie Erfassung von
DPOAE. Die mittels semilogarithmischen
Wachstumsfunktionen geschätzten Distorsi-
onsproduktschwellen korrelieren signiﬁkant
mit den subjektiv erfassten Hörschwellen und
ermöglichen die Detektion eines Hörverlusts
von ≥20 dB HL mit 95% Sensitivität bei
nur 5% falsch-positiven Diagnosen. Diese
Genauigkeit wurde mit einer Messzeit von
etwa 1–2 min pro Frequenz erreicht.
Schlussfolgerungen. Durch die Kompo-
nententrennung der Kurzpuls-DPOAE und
Anwendung von optimalen Anregungspara-
metern kann die Genauigkeit in der Diagnostik
von Schädigungen des cochleären Verstärkers
über die von konventionellen DPOAE- und
TEOAE-Verfahren hinaus gesteigert werden.
Schlüsselwörter
Akustische Stimulation · Hören · Cochleärer
Verstärker · Hörschwelle · Schwerhörigkeit
Objective audiometry with DPOAEs. New findings for generation mechanisms and clinical
applications. German version
Abstract
Background. Distortion product otoacoustic
emissions (DPOAEs) and transient evoked
otoacoustic emissions (TEOAEs) are sound
waves generated as byproducts of the
cochlear ampliﬁer. These are measurable in
the auditory canal and represent an objective
method for diagnosing functional disorders
of the inner ear. Conventional DPOAE and
TEOAE methods permit detection of hearing
impairment, but with less than desirable
accuracy.
Objective. By accounting for DPOAE
generationmechanisms, the aim is to improve
the accuracy of inner-ear diagnosis.
Materials and methods. DPOAEs consist of
two components, which emerge at diﬀerent
positions along the cochlea and which may
cause artifacts due to mutual interference.
Here, the two components are separated
in the time domain using short stimulus
pulses. Optimized stimulus levels facilitate
the acquisition of DPOAEs with maximum
amplitudes. DPOAE and Békésy audiograms
were recorded from 41 subjects in a clinically
relevant frequency range of 1.5 to 6 kHz.
Results. The short stimulus pulses allowed
artifact-free measurement of DPOAEs.
Semilogarithmic input–output functions
yielded estimated distortion product
thresholds, whichwere signiﬁcantly correlated
with the subjectively acquired Békésy
thresholds. In addition, they alloweddetection
of hearing impairment from 20 dB HL,
with 95% sensitivity and only a 5% false-
positive rate. This accuracy was achieved with
a measurement time of about 1–2 min per
frequency.
Conclusions. Compared to conventional
DPOAE and TEOAE methods, separation
of DPOAE components using short-pulse
DPOAEs in combination with optimized
stimulus parameters considerably enhances
the accuracy of DPOAEs for diagnosing
impairment of the cochlear ampliﬁer.
Keywords
Acoustic stimulation · Hearing · Cochlear
ampliﬁer · Auditory threshold · Hearing loss
klinischen Praxis empfehlenswert, sich
auf niedrige bis moderate Anregungspe-
gel zu beschränken und gleichzeitig die
Pegelabhängigkeit der Emissionen zu be-
rücksichtigen [25].
Generierung von DPOAE in der
Cochlea
DPOAE bestehen im Wesentlichen aus
zwei Beiträgen, die an verschiedenenOr-
ten entlang der Basilarmembran (BM)
durch unterschiedliche Mechanismen
entstehen [20]. In der Nähe des Abbil-
dungsorts des f2-Tons, xBM(f2), entsteht
infolge der nichtlinearen Interaktion
der Wanderwellen der beiden Primär-
töne (dunkelblaue und blaue Linien in
. Abb. 2d) eine sog. nichtlineare Dis-
torsionskomponente, p1(t), die zudem
als intracochleärer Stimulus mit der
Distorsionsproduktfrequenz fDP wirkt.
Dadurch wird eine weitere anterograde
Wanderwelle (rote gestrichelte Linie,
. Abb. 2d) erzeugt, welche ihr Maxi-
mum am tonotopischen Ort des fDP-
Tons, xBM(fDP), bildet. Dort entsteht
durch kohärente Reﬂexionen an Unre-
gelmäßigkeiten der mechanischen Im-
pedanzen im Corti-Organ eine zweite
DPOAE-Komponente, p2(t), die sog. ko-
härente Reﬂexionskomponente. Dabei
ermöglicht erst die lokale Verstärkung
der Wanderwelle bei xBM(fDP) eine kohä-
rente Reﬂexion durch Summation von
gleichphasigen, lokal verteilten Reﬂe-
xionen, analog zur Generierung von
Stimulusfrequenz-OAE [1].
Beide Beiträge – die nichtlineare Dis-
torsionskomponente und die kohärente
Reﬂexionskomponente –, jede Kompo-
nente mit Frequenz fDP, propagieren
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Abb. 38 Kurzpuls-DPOAE im Zeitbereich bei konstruktiver (a,b) und destruktiver (d, e) Interferenz sowie entsprechende





















































retrograd zum Gehörgang, wo sie als
ein DPOAE-Signal messbar sind. In
Abhängigkeit von dem Amplitudenver-
hältnis und den relativen Phasendiﬀe-
renzen zwischen den beiden DPOAE-
Komponenten kommt es zu Interfe-
renzeﬀekten, die als quasiperiodische
Variation der DPOAE-Amplitude im
hochaufgelösten DP-Gramm sichtbar
wird, die sog. DPOAE-Feinstruktur [3,
17]. So kann destruktive Interferenz,
d. h. eine relative Phasendiﬀerenz von
180°, bei ähnlichen Amplituden der
beiden DPOAE-Quellkomponenten zur
AuslöschungderDPOAE führenundda-
durch fälschlicherweise eine Schädigung
des cochleären Verstärkers vortäuschen.
In diagnostischer Hinsicht kann die
kohärente Reﬂexionskomponente bei
Verwendung konventioneller DPOAE-
Verfahren als biologisches Störsignal
gesehen werden.
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Die Ursache für die Störanfälligkeit
konventioneller DPOAE-Anregungs-
paradigmen liegt in der Verwendung
von kontinuierlichen Anregungstönen
und der Extraktion der DPOAE mittels
Spektralanalyse (. Abb. 3c, f), da hiermit
nicht zwischen den beiden DPOAE-
Komponenten unterschieden werden
kann und die Messung durch Interfe-
renz beeinﬂusst wird. In der Vergan-
genheit wurden verschiedene Methoden
zur Unterdrückung oder Trennung der
kohärenten Reﬂexionskomponente ent-
wickelt. So haben Zenner und Kollegen
[9] die kohärente Reﬂexionskomponen-
te mithilfe eines dritten Primärtons –
genannt Suppressor – bei einer Fre-
quenz ähnlich zu fDP unterdrückt, was
zu einer erheblichen Reduzierung der
Feinstruktur führte. Jedoch zeigte sich,
dass der optimale Anregungspegel des
dritten Primärtons eine hohe interindi-
viduelle Variabilität aufwies [6]. Alter-
native Verfahren erfordern entweder die
Erfassung eines hochaufgelösten DP-
Gramms [12] oder die Verwendung
von Chirp-Primärtönen, welche einen
breiten Frequenzbereich durchlaufen
[16]. Beide Methoden liefern zwar In-
formationen weit über audiometrische
Testfrequenzen hinaus, erfordern jedoch
eine entsprechend höhere Messzeit.
Ein vielversprechender Ansatz zur
Trennung derDPOAE-Komponenten ist
die Verwendung von Kurzpuls-DPOAE
und die Auswertung der DPOAE-Si-
gnale im Zeitbereich [22, 24], wie sie
in . Abb. 2 dargestellt wird. Dabei wer-
den die unterschiedlichen Latenzen der
DPOAE-Komponenten ausgenutzt [21].
Durch Verwendung von kurzen f2-Pul-
sen (. Abb. 2a), deren Länge ungefähr
der Verzögerung der Reﬂexionskom-
ponente relativ zur Distorsionskompo-
nente entspricht, wird Intermodulation
in der Nähe vom f2-tonotopischen Ort
(. Abb. 2d) nur für eine beschränkte
Zeit ermöglicht. Die dadurch entste-
hende Distorsionskomponente, p1(t),
wird mit einer Verzögerung τ1, relativ
zum Beginn des f2-Pulses, vom Mikro-
fon erfasst und klingt nach Ausschalten
des f2-Pulses ab, während die Reﬂexi-
onskomponente, p2(t), den Gehörgang
mit der längeren Latenz τ2 erreicht
(. Abb. 2b). Die für die klinische Praxis
relevante Distorsionskomponente kann
nun durch Abtastung der Einhüllenden
(schwarze Linie, . Abb. 2b) der Kurz-
puls-DPOAE an einem Zeitpunkt vor
Auftreten von Interferenz durch die
Reﬂexionskomponente erhalten werden
[22].
Eine weitere Methode, die die Quan-
tiﬁzierung der Zeitverläufe beider Kom-
ponentenermöglicht, schätzt diese durch
Anpassung der Signalantwort an eine
mathematische Modellfunktion [24].
Die Einhüllenden der identiﬁzierten
DPOAE-Komponenten sind in. Abb. 2b
und 3a, d für die drei Phasenbeziehungen
Quadratur, konstruktive und destruktive
Interferenz dargestellt. Die dunkelroten,
gestrichelten Linien zeigen den Ver-
lauf der Distorsionskomponenten, p1(t),
während die hellroten, gestrichelten Li-
nien die Reﬂexionskomponenten, p2(t),
abbilden. Die . Abb. 2c und 3b, e zeigen
den Verlauf der instantanen Phase des
gemessenenSignals (graueLinie)undder
berechnetenDPOAE-Antwort(schwarze
Linie). Der Interferenztyp zwischen den
Distorsions- und der Reﬂexionskompo-
nenten kann aus der Zeit- und Phasen-
antwort der DPOAE abgeleitet werden.
Destruktive Interferenz führt beispiels-
weise zu einem Einschnitt des DPOAE-
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Signals im Überlappungsbereich beider
Komponenten (. Abb. 3d) und einem
Phasensprung, sobald die Reﬂexions-
komponente überwiegt (. Abb. 3e).
Artefaktfreie Erfassung von
DPOAE
Die . Abb. 3c, f zeigen jeweils ein Am-
plitudenspektrum einer konventionellen
DPOAE-Messung mittels kontinuierli-
cher Anregungstöne bei f2 = 1,92 kHz
bzw. 1,54 kHz für einen normalhören-
den Probanden. Der ermittelte DPOAE-
Pegel ist aufgrund der konstruktiven In-
terferenz in. Abb. 3cmit 12,8 dB SPL im
Vergleich zur destruktiven Interferenz in
. Abb. 3fmit 0,2 dB SPL deutlich größer.
Das zugehörige, mit kontinuierlichen
Primärtönen erfasste DP-Gramm des
Probanden ist in . Abb. 4a dargestellt
(schwarze Linie). Durch die hohe Fre-
quenzauﬂösung des DP-Gramms (Δf2 =
20Hz) wird die DPOAE-Feinstruktur als
quasiperiodische Variation der DPOAE-
Amplitude deutlich. Im klinischenAlltag
wird das DP-Gramm i. d. R. aber nur
bei den in der klinischen Audiometrie
üblichen Frequenzen erfasst, wodurch
eine Unterscheidung zwischen Artefak-
ten aufgrund von Interferenzeﬀekten
und einer frequenzspeziﬁschen Hör-
minderung nur eingeschränkt möglich
ist. Die . Abb. 4b rekonstruiert ein klini-
sches DP-Gramm (schwarze gestrichelte
Linie) aus dem hochaufgelösten DP-
Gramm in . Abb. 4a. Infolge der Fein-
struktur wird für die Frequenzen f2 =
1,5 und 2 kHz ein DPOAE-Pegel nahe
0 dB SPL im DP-Gramm angegeben,
der nicht der eigentlichen Funktionalität
des cochleären Verstärkers entspricht.
Mithilfe der Kurzpuls-DPOAE kann die
Feinstruktur erheblich reduziert werden,
indem nur die Distorsionskomponente
zur Bestimmung des DP-Gramms her-
angezogen wird (rote Linie in. Abb. 4a).
Das daraus abgeleitete DP-Gramm bei
audiometrisch üblichen Frequenzen (ro-
te gestrichelte Linie, . Abb. 4b) gibt




Artefakte infolge der Zweikomponen-
tenproblematik stellen jedoch nicht die
alleinige Ursache für die unzureichen-
de Zuverlässigkeit von DPOAE bei der
Identiﬁkation von Hörschädigungen
dar. Wie bei allen OAE unterliegt eine
Auswertung der Pegel allein interindivi-
duellen Schwankungen, die vermutlich
vorwiegend auf die zweifache Mittelohr-
übertragung zurückzuführen sind [4].
Eine erweiterte OAE-Diagnostik stellen
daher sog. DPOAE-Wachstumsfunk-
tionen dar, die die DPOAE-Amplitude
als Funktion des Anregungspegels L2
für jede Testfrequenz semilogarithmisch
abbilden. Durch Extrapolation einer
Regressionsgerade wird dann eine sog.
geschätzte Distorsionsproduktschwelle
(„estimated distortion-product thresh-
old“, EDPT) ermittelt, die im Idealfall
weitgehend unabhängig von der Mit-
telohrübertragung ist [2]. Dieses auf
DPOAE-Wachstumsfunktionen basie-
rende Verfahren erfordert besondere
Sorgfalt bei der Einstellung der Anre-
gungspegel. Hierzu kann z. B. die sog.
Pegelschere [15] eingesetzt werden, die
das Verhältnis der Primärtonpegel mit
L1 = 0,4L2 + 39 dB (unabhängig von Sti-
mulusfrequenz) vorgibt und damit die
unterschiedliche Kompressibilität der
Primärtöne am f2-tonotopischen Ort der
BM berücksichtigt. Die . Abb. 2d zeigt
schematisch den Idealfall, bei dem die
Schwingungsamplituden der f1- und f2-
Wanderwelle am f2-Ort identisch sind.
Somit besteht ein möglichst maximaler
Überlappungsbereich, und damit wird
auch eine maximale DPOAE-Amplitude
ermöglicht.
Bisherige Untersuchungen zur Be-
stimmung von optimalen Anregungs-
pegeln berücksichtigten jedoch keine
etwaigen Interferenzeﬀekte durch die
kohärente Reﬂexionskomponente. Eine
kürzlich veröﬀentlichte Studie nutzte
sowohl Kurzpulsstimulation als auch
kontinuierliche Anregungstöne zur Er-
mittlung von optimalen DPOAE-An-
regungspegeln für einen klinisch rele-
vanten Frequenzbereich von f2 = 1 bis
8 kHz [25]. Zur Ermittlung von opti-
malen L1-L2-Anregungspaaren wurden
Pegelkarten erfasst, die die DPOAE-
Amplitude über den Anregungspegel L1
und L2 darstellen. Die. Abb. 5a, b zeigen
exemplarisch für einen normalhörenden
Probanden jeweils eine mit Kurzpuls-
DPOAE bei f2 = 2 bzw. 4 kHz erfass-
te Pegelkarte. Die L1-L2-Ebenen zeigen
jeweils: 1) die Kontur der Pegelkarte
(schwarze Linien), 2) die Anregungspe-
gelnachderPegelschere (rote gestrichelte
Linie), und 3) die individuell ermittelten
optimalen L1-L2-Paare (L1,ind; blaue Li-
nie). Bei beiden Pegelkarten ermöglicht
die frequenzunabhängige Pegelschere
keine optimale Überlappung zwischen
denWanderwellen der Primärtöne. Dies
ist an den DPOAE-Amplituden ersicht-
lich, welche für die Pegelschere deutlich
niedriger im Vergleich zum individu-
ellen, frequenzspeziﬁschen Optimum
sind. Dabei zeigte sich in der Aus-
wertung der Populationsdaten in [25],
dass Anregungspegel zur Maximierung
der Überlappung der beiden Wander-
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Mithilfe von Kurzpuls-DPOAE und
den in [25] angegebenen optimalen,
frequenzspeziﬁschen Anregungspegeln
lässt sich die Präzision der OAE-Diag-
nostik erheblich verbessern, und zwar
nicht nur gegenüber bisherigen DPOAE-
Verfahren, sondern auch gegenüber den
TEOAE. Die aus wissenschaftlicher Sicht
aussagekräftigste Methode, die Präzisi-
on einer OAE-Diagnostik zu bewerten,
liefert unseres Erachtens eine Korre-
lation zwischen einem quantitativen
diagnostischenMaß und einem geeigne-
ten „Goldstandard“. Im Fall der DPOAE
korreliert man beispielsweise die EDPT
mit der tonaudiometrischen Schwel-
le. Die . Abb. 6a zeigt für Frequenzen
von 1,5 bis 6 kHz die Korrelation der
EDPT mit den zugehörigen Schwel-
len der Békésy-Tonaudiometrie [5, 26]
für 41 Normalhörende und Probanden
mit sensorineuraler Schwerhörigkeit.
Die Standardabweichung der Schwel-
lenschätzung, σ, beträgt 6,2 dB, der
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Abb. 68 aBékésy-Hörschwelle inAbhängigkeitvondergeschätztenDPOAE-Schwellefür41NormalhörendeundProbanden
mit sensorineuralerSchwerhörigkeit.bROC-KurvezurHörverlustdetektionmittelsKurzpuls-DPOAE(volle Linien) imVergleich
zu konventionellenDPOAE- undTEOAE-Verfahren (gestrichelte Linien).DPDistorsionsprodukte; EDPT geschätzteDistorsions-
produktschwelle („estimated distortion-product threshold“); kont. DPOAE kontinuierlicheDistorsionsprodukte otoakusti-
scher Emissionen; TEOAE transitorisch evozierteOAE
quadrierte Korrelationskoeﬃzient, r2,
beträgt 0,69, und das 95%-Konﬁdenz-
intervall (gestrichelte Linien) kann mit
±12,5 dB als Genauigkeit des Diagno-
severfahrens interpretiert werden. Die
Schwellenschätzungen sind näherungs-
weise normalverteilt: Mit 6/238 Schät-
zungen liegen sogar nur 2,5 % außerhalb
des Konﬁdenzintervalls; bei Normalver-
teilung wären 5% zu erwarten.
Dagegen erreichen EDPT in der Ar-
beit von Boege und Janssen [2], die mit
Pegelschere und kontinuierlicher Stimu-
lation bei Normalhörenden und Proban-
denmit sensorineuraler Schwerhörigkeit
erfasst wurden, nur ein r2 = 0,42 und
ein σ = 10,9 dB. In dieser Arbeit [2]
deutet zudem die Steigung der Regressi-
onsgerade zwischen tonaudiometrischer
Schwelle und EDPT von 1,18 dB/dB da-
rauf hin, dass das untersuchte Kollek-
tiv auch Schädigungen über den cochle-
ärenVerstärkerhinausbeinhaltet,welche
durch OAE nicht erfasst werden können.
Die in dieserArbeit vorliegende Steigung
von 0,96 ± 0,04 dB/dB (. Abb. 6a) deutet
hingegen auf Schallempﬁndungsstörun-
gen überwiegend infolge eines defekten
cochleären Verstärkers hin.
Für viele Verfahren der OAE-Diag-
nostik liegen solche Korrelationsanaly-
sen nicht oder nur in sehr eingeschränk-
temMaße vor. In der Praxis hätten sie bei
der Genauigkeit der bisher eingesetzten
Methoden keine große Bedeutung, da
keine quantitativen Schlüsse gezogen,
sondern dichotomische Entscheidungen
hinsichtlich der Intaktheit des cochle-
ären Verstärkers getroﬀen werden. Die
Qualität dichotomischer Entscheidun-
gen wird anhand einer Grenzwertop-
timierungs- bzw. ROC-Kurve („receiv-
er operating characteristic“) beurteilt.
Dabei wird die Sensitivität (Richtig-
positiv-Rate) als Funktion von 1-Spe-
ziﬁtät (Falsch-positiv-Rate) dargestellt.
Für die genannten Daten von 41 Pro-
banden wurde eine ROC-Kurve für den
hypothetischenAnwendungsfallderEnt-
scheidung: „Normalhörend – ja/nein“
ermittelt. Hierfür liegen Vergleichsdaten
nicht nur für dieOAE-Diagnostikmittels
DPOAE, sondern auch der TEOAE vor.
Die . Abb. 6b zeigt die ROC-Kurven für
die kurzpulsermittelten EDPT (blaue Li-
nie), die Kurzpuls-DPOAE-Amplituden
bei L2 = 55 dB SPL (orange Linie) so-
wie für zwei Studien zu konventionellen
DPOAE und TEOAE (graue Linien). Die
Quadrate zeigen dabei die ROC-Kurve
basierend auf der mit konventionellen
DPOAE erfassten DPOAE-Amplitude
bei L2 = 55 dB SPL (L1 = 65 dB SPL)
für f2 = 1,5 kHz (oﬀene Quadrate) und
f2 = 4 kHz (geschlossene Quadrate) aus
einer Studie von Gorga et al. [7] mit
1267 Ohren von 806 Probanden. Die of-
fenen Kreise entsprechen den TEOAE-
Daten aus Gorga et al. [8] für einen
besonders geeigneten Frequenzbereich
von einer Oktave um 2 kHz. Der Ver-
gleich zeigt, dass bei einer geforderten
Sensitivität von 95% die Rate der falsch-
positiven Diagnosen für die Kurzpuls-
EDPT bei nur 5% liegt, für die Kurzpuls-
DPOAE bereits bei 15%, ein Wert, der
für konventionelle DPOAE nicht einmal
bei Einschränkung auf eine günstige
Einzelfrequenz (z. B. 4 kHz) annähernd
erreicht wird. TEOAE liegen aber weit
darunter; als günstigsten Kompromiss
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würde man hier die Anforderung an die
Sensitivität auf 80% reduzieren und im-
mer noch eine Rate der falsch-positiven
Diagnosen von 20% erhalten.
Zeitaufgelöste DPOAE ermöglichen
neben einer erhöhten Genauigkeit der
objektiven Innenohrdiagnostik durch
die extrahierte Distorsionskomponente
eine direkte Quantiﬁzierung der ko-
härenten Reﬂexionskomponente [24],
die zusätzliche Informationen über die
funktionelle Integrität des cochleären
Verstärkers liefern kann. So ermittel-
ten Wagner et al. [23] eine signiﬁkante
Korrelation zwischen Abnahme des
Vorhandenseins einer DPOAE-Fein-
struktur und zunehmendemHörverlust.
Während eine Erfassung der DPOAE-
Feinstruktur mit hohem Zeit- undMess-
aufwand verbunden ist, können anhand
einer einzelnen Kurzpuls-DPOAE-Mes-
sung die der Feinstruktur zugrunde
liegenden Komponenten direkt ermittelt
werden (z. B. . Abb. 2b, c). Jedoch war
ihre Verwendung noch bis vor weni-
gen Jahren ebenfalls durch einen hohen
Zeitaufwand gekennzeichnet. Aus un-
seren bisherigen Studien und den hier
vorgestellten Messdaten lässt sich der
Zeitaufwand zur Erfassung vonDPOAE-
Wachstumsfunktionen mit sechs Anre-
gungspegeln für acht audiometrische
Frequenzen zwischen 1 und 8 kHz ab-
schätzen. Während die Messzeit bei
Einführung der Quellentrennung mit
gepulsten Primärtönen 2009 noch etwa
2 h betrug [22], konnte 2014 eine Re-
duzierung auf etwa 22 min [26] und in
dieser Studie auf 8 min (. Abb. 6) durch
Verkürzung der Stimuluspulse und An-
wendung optimierter Anregungspegel
erreicht werden. Je nach Grad der Schä-
digung des cochleären Verstärkers wird,
durch eine Verringerung der Anzahl
der notwendigen DPOAE pro Wachs-
tumsfunktion mittels adaptiver Stimu-
lationsparadigmen, in näherer Zukunft
eine weitere Reduzierung auf 2–5 min
erwartet.
Fazit für die Praxis
4 Otoakustische Emissionen spiegeln
die Funktionalität des cochleären
Verstärkers wider und eignen sich zur
objektiven Diagnostik von Innenohr-
schädigungen.
4 DPOAE bestehen aus zwei Kompo-
nenten, die an unterschiedlichen
Orten in der Cochlea entstehen.
4 Interferenz zwischen den Kompo-
nenten reduziert die Genauigkeit
der DPOAE in der Bewertung des
cochleären Verstärkers.
4 Kurzpuls-Primärtöne ermöglichen
eine zeitliche Trennung der DPOAE-
Komponenten.
4 Durch DPOAE-Komponententren-
nung und optimale Anregungspegel
kann die Zuverlässigkeit der Detekti-
on einer Schädigung des cochleären
Verstärkers im Vergleich zu kon-
ventionellen DPOAE- oder TEOAE-
Verfahren deutlich erhöht werden.
4 Bei weiterer Reduzierung der Mess-
zeit wird in nächster Zeit das Mess-
verfahren in der klinischen Praxis
einsetzbar.
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Kollektive Intelligenz ist ein vielverspre-
chender Ansatz, um bessere ärztliche
Entscheidungen zu treﬀen. Das konnten
Studien des Max-Planck-Instituts für Bil-
dungsforschung und des Leibniz-Instituts
für Gewässerökologie und Binnenﬁscherei
anhand von Haut- und Brustkrebsdiagno-
sen bereits zeigen. In einer Folgestudie
untersuchten dieWissenschaftler nun, wel-
che Voraussetzungen erfüllt sein müssen,
damit die Gruppe erfolgreicher ist als der
beste Einzelne in der Gruppe. Dabei kam
heraus, dass sich die Ärzte hinsichtlich ihrer
Diagnosegenauigkeit ähneln müssen. Nur
so können die kombinierten Entscheidun-
gen mehrerer Ärzte die Entscheidung des
bestenArztes der Gruppe überﬂügeln. Die-
ser Eﬀekt zeigt sich auch bei verschiedenen
Gruppengrößen oder unterschiedlichen
Leistungsniveaus des besten Arztes inner-
halb der Gruppe.
Für ihre Studie berechneten die Wissen-
schaftler anhand von über 20.000 Bewer-
tungen von mehr als 140 Ärzten die Dia-
gnosegenauigkeit der einzelnen Ärzte. Mit
diesen Informationen simulierten sie, unter
welchen Bedingungen die mittels Regeln
der kollektiven Intelligenz kombinierten
Diagnosen treﬀsicherer sind als Einzeldia-
gnosen. Das Ergebnis unterstreiche die
Bedeutung der Diagnosegenauigkeit der
einzelnen Entscheider für das Gesamt-
ergebnis. Dies sollte auch in der Praxis
berücksichtigt werden – beispielsweise
bei der unabhängigen Doppelbefundung
einer Mammograﬁe-Aufnahmedurch zwei








Patienten, die eine ambulant erworbenen
Pneumonie (CAP) hatten, sind oﬀenbar
besonders gefährdet, ein akutes kardiovas-
kuläres Ereignis (Myokardinfarkt, Schlag-
anfall, tödliche Koronare Herzkrankheit) zu
erleiden.
Und dies auch noch viele Jahre später,
wie eine neue Studie kanadischer Ärzte
zeigt. Anhand der Daten zweier Kohorten
mit insgesamt über 21.000 Teilnehmern
wurde die Rate akuter kardiovaskulärer
Ereignisse im Zeitraum von 10 Jahren nach
Behandlung der CAP bei Patienten ohne
bekannte vorbestehende kardiovaskuläre
Erkrankung im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe ohne Pneumonie untersucht.
Es gab ein langfristig signiﬁkant erhöhtes
Risiko für das Auftreten kardiovaskulärer
Ereignisse nach einer Pneumonie, in der
ersten Kohorte bis ans Ende des zweiten
Jahres, in der zweiten Kohorte auch noch
zehn Jahre nach Auftreten der CAP.
Die Assoziation von CAP und kardiovasku-
lären Ereignissen war dabei unabhängig
vom Vorliegen bekannter kardiovaskulärer
Risikofaktoren. In der zweiten Kohorte lag
das relative Risiko, innerhalb der ersten 30
Tage nach Pneumonie ein kardiovaskuläres
Ereignis zu erleiden, viermal höher als in
der Kontrollgruppe, im zehnten Studien-
jahr immerhin nochdoppelt so hoch, so die
Studienergebnisse. Denkbar sei als Grund
eine experimentell beobachtete kardiale
Narbenbildung nach direkter Schädigung
von Kardiomyozyten durch Pneumokok-
ken, interpretieren die Autoren.




830 HNO 11 · 2016
